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Kurz- und mittelfristige Ergebnisse der TVT-Implantation
an der Frauenklinik des Kantonsspitals St. Gallen
Abstract
Hintergrund: Mit der spannungsfreie Vaginalschlingenoperation (TVT = Tension-free vaginal tape)
wurde ein neues chirurgisches, minimal invasives und mit wenig Komplikationen behaftetes Verfahren
zur Behandlung der weiblichen Stressharninkontinenz in den 90er Jahren klinisch eingeführt. Der bis zu
diesem Zeitpunkt geltende „goldene Standard“, die Kolposuspensionsoperation nach Burch, trat in den
darauffolgenden Jahren zunehmend in den Hintergrund. Die vorliegende Arbeit untersucht alle
spannungsfreien Vaginalschlingenoperationen, die zwischen 1999 und 2005 an der Frauenklinik des
Kantonsspitals St. Gallen durchgeführt wurden. Methode: Es wurden die in den Krankenakten
verfügbaren Daten von Patientinnen, welche im Zeitraum von 1999 bis 2005 in der Spitalregion St.
Gallen / Rorschach operiert wurden, aufgenommen. Ein Fragebogen mit 16 geschlossenen Fragen wurde
an alle Patientinnen versandt. Resultate: Das Patientinnenkollektiv umfasste 326 Patientinnen. Von 310
Patientinnen konnten auswertbare Daten erhoben werden, was einer Rücklaufquote von 95% entspricht.
Das mediane Alter betrug 54 Jahre, die durchschnittliche Tragedauer des Bandes 26 Monate. Es zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede im Ergebnis bezüglich der verschiedenen verwendeten Bänder,
der Zugangswege (retrosymphysär vs. transobturatorisch), der Narkoseart (Lokalanästhesie vs.
Regionalanästhesie vs. Intubationsnarkose). Generell war eine Voroperation ein Risikofaktor für ein
erneutes Auftreten von Inkontinenz nach dem TVT-Eingriff. Mehrheitlich waren die Patientinnen mit
dem Operationsergebnis sehr zufrieden oder zufrieden (82%). Die Rate der Zustandsverbesserungen bis
hin zur Heilung (90%) ist ebenso wie auch die peri- und postoperative Komplikationsrate mit der in der
Literatur mitgeteilten vergleichbar. 
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1. Zusammenfassung 
 
Hintergrund: Mit der spannungsfreien Vaginalschlingenoperation (TVT = 
Tension-free vaginal tape) wurde ein neues chirurgisches, minimal invasives 
und mit wenig Komplikationen behaftetes Verfahren zur Behandlung der 
weiblichen Stressharninkontinenz in den 90er Jahren klinisch eingeführt. Der bis 
zu diesem Zeitpunkt geltende „goldene Standard“, die Kolposuspensions-
operation nach Burch, trat in den darauffolgenden Jahren zunehmend in den 
Hintergrund. Die vorliegende Arbeit untersucht alle spannungsfreien Vaginal-
schlingenoperationen, die zwischen 1999 und 2005 an der Frauenklinik des 
Kantonsspitals St. Gallen durchgeführt wurden.  
Methode:  Es wurden die in den Krankenakten verfügbaren Daten von Patient-
innen, welche im Zeitraum von 1999 bis 2005 in der Spitalregion St. Gallen / 
Rorschach operiert wurden, aufgenommen. Ein Fragebogen mit 16 
geschlossenen Fragen wurde an alle Patientinnen versandt.  
Resultate: Das Patientinnenkollektiv umfasste 326 Patientinnen. Von 310 
Patientinnen konnten auswertbare Daten erhoben werden, was einer 
Rücklaufquote von 95% entspricht.  Das mediane Alter betrug 54 Jahre, die 
durchschnittliche Tragedauer des Bandes 26 Monate.  
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im Ergebnis bezüglich der 
verschiedenen verwendeten Bänder, der Zugangswege (retrosymphysär vs. 
transobturatorisch), der Narkoseart (Lokalanästhesie vs. Regionalanästhesie vs. 
Intubationsnarkose). Generell war eine Voroperation ein Risikofaktor für ein 
erneutes Auftreten von Inkontinenz nach dem TVT-Eingriff.  
Mehrheitlich waren die Patientinnen mit dem Operationsergebnis sehr zufrieden 
oder zufrieden (82%). Die Rate der Zustandsverbesserungen bis hin zur Heilung 
(90%) ist ebenso wie auch die peri- und postoperative Komplikationsrate mit der 
in der Literatur mitgeteilten vergleichbar.  
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22. Einleitung
Harninkontinenz bezeichnet unwillkürlichen, ungewollten Harnverlust auf Grund von
Funktionsstörungen in verschiedenen Bereichen, die bei einer physiologischen Blasen-
entleerung zusammenarbeiten. Dabei können diese Störungen in der Blasenmuskulatur,
im Verschlusssystem der Harnröhre und/oder im Bereich des zentralen Nervensystems
lokalisiert sein.
Unter den Inkontinenzformen unterscheidet man die Stressharninkontinenz (SUI von
engl. stress urinary incontinence), die Drangharninkontinenz (UUI von engl. urge
urinary incontinence), die überaktive Blase (OAB von engl. overactive bladder) mit oder
ohne UUI sowie Mischformen der beschriebenen Inkontinenzformen (MUI von engl.
mixed urinary incontinence).
Die SUI ist die häufigste Inkontinenzform der Frau. Dabei kommt es bei körperlichen
Belastungen wie Husten, Springen, Heben oder Lachen zu unfreiwilligem Harnverlust.
Schätzungen zufolge leiden weltweit ca. 65 Millionen Frauen an SUI, dabei kann der
Verlust der Kontrollfunktion über die Blase zu Angst und einer nicht unerheblichen
Einschränkung im Alltag führen bei gleichzeitigem Nichtkommunizieren des Problems
mit der Umwelt. Was für ein Problem die Inkontinenz und vor allem das offene
„Darübersprechen“ ist, zeigt eindrücklich, dass schätzungsweise nur eine von vier
symptomatischen Frauen wegen Inkontinenz ärztliche Hilfe aufsucht. Mit ca. 19.5
Milliarden US $ Kosten pro Jahr für Diagnostik und Therapie der Inkontinenz besteht
auch ein erheblicher ökonomischer Aspekt 1.
60% aller Fälle von Inkontinenz gehen auf eine SUI zurück. Zum unwillkürlichen
Harnverlust bei SUI kommt es, wenn auf Grund einer Drucksteigerung im Unterbauch
der Druckanstieg in der Blase den Widerstand der Schliessmechanismen von Blasenhals
und Harnröhre übersteigt.
3Verschiedene Studien konnten Risikofaktoren für das Auftreten einer SUI identifizieren.
Vaginale Geburten, Alter über 40 Jahre, Multiparität, postpartale Inkontinenz, aber auch
eine vorausgegangene Hysterektomie können zur SUI führen2,3 .
Unter den therapeutischen Möglichkeiten ist die operative Therapie der SUI besonders
wichtig. Dabei hat sich die spannungsfreie Vaginalschlinge (TVT von engl. tension-free
vaginal tape) seit einigen Jahren als die am häufigsten verwendete Operationsmethode
herauskristallisiert.
2.1. Pathophysiologie
Das Symptom der Stressharninkontinenz ist unfreiwilliger Verlust von Urin, bedingt
durch eine plötzliche Erhöhung des intraabdominellen Drucks. Der Urinabgang
geschieht unvermittelt und ohne Vorwarnung und wird ausgelöst durch Husten, Niesen
oder Lachen.
Dranginkontinenz resultiert in einem Abgang von Urin bei einem übermässig starken
Drang, die Blase zu entleeren. Etwa die Hälfte der Patienten, die an einer überaktiven
Blase leiden, entwickeln eine Dranginkontinenz4.
Unter einer gemischten Inkontinenz versteht man das gleichzeitige Auftreten von
Symptomen einer Stress – und Dranginkontinenz.
Die Füllung der Blase bewirkt, dass afferente Signale über pelvine und hypogastrische
Nervenbahnen zum Rückenmark gesendet werden, von wo sie über den Tractus
spinothalamicus und die Bahnen des Hinterhorns in das pontine Miktionszentrum
gelangen. Der sympathische Tonus der hypogastrischen Nerven innerviert die Aktivität
der glatten Muskulatur des Urethralsphinkters und unterstützt die Detrusorrelaxation.
Dadurch kommt es zur Blasenfüllung. Efferente Signale der quergestreiften Muskulatur
des Beckenbodens, welche durch den Plexus pudendus vermittelt werden, erhalten die
Aktivität des Urethralsphinkters aufrecht. Auch eine kurzzeitige Druckerhöhung der
4Blase führt über dieses Nervengeflecht zu einer Verstärkung des urethralen
Widerstandes und wirkt somit einem Urinverlust entgegen. Bei einer Erhöhung der
afferenten Signale durch das Füllen der Blase wird schliesslich die
Bewusstseinsschwelle der "gefüllten Blase" erreicht und ein Entleeren der Blase
angestrebt. Wenn das Entleeren der Blase einsetzt, führt das über das pontine System
vermittelte Signal über reticulo- und corticospinale Bahnen zur einer parasympathisch
cholinergen Aktivierung des Detrusor vesicae und schliesslich zur reflexartigen
Relaxation der quergestreiften Muskulatur des Beckenbodens. Somit erfolgt dann der
unter Druck stehende Urinfluss und die Blasenentleerung5.
Neurologische Störungen führen zu unwillkürlichen Kontraktionen des Detrusor vesicae
und zu Urininkontinenz durch Störungen des Ablaufs zwischen Kontrolle und
Koordination des Miktionsreflexes.
Harninkontinenz kann bei unterschiedlichen neurologischen Störungen auftreten6,7 .
Fig.1: Schematische Darstellung der neuroanatomischen Strukturen im unteren Harntrakt.
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5Dranginkontinenz resultiert aus einer Kombination von Detrusorüberaktivität, Detrusor-
oder urethraler Hypersensitivität und herabgesetzter Detrusor-Sphinkter-Koordination.
Es resultiert eine unbeabsichtigte Detrusoraktivität, welche den urethralen Widerstand
überwindet.
2.2. Stressharninkontinenz
Die Stressharninkontinenz geht mit einer herabgesetzten Sphinkterfunktion einher. Die
normale Sphinkterfunktion hängt von inneren und äusseren Einflussfaktoren auf die
Urethra ab. Zu den inneren Faktoren zählen eine normale urethrale, mukosale und
muskuläre Funktion. Beide sind mit dem Östrogenstatus, Gewebe- und genetischen
Faktoren assoziiert.
Zu den äusseren Einflussfaktoren zählen hauptsächlich die pubourethrale Unterstützung
durch Bänder, aber auch die dynamische Unterstützung durch die quergestreifte
Muskulatur des Beckenbodens. Diese verschiedenen Einflussfaktoren haben
unterschiedliche Bedeutung für die Kontinenzerhaltung der Frau und bilden in ihrer
Gesamtheit einen ausreichenden Widerstand gegen eine plötzliche intraabdominelle
Druckerhöhung.
Eine Stressharninkontinenz entsteht, wenn die Summe der Einflussfaktoren, welche für
eine adäquate Kontinenz erforderlich ist, für eine normale Sphinkterfunktion nicht mehr
genügt8.
Die von Petros und Ulmsten 1990 publizierte Integritätstheorie geht davon aus, dass
Stressinkontinenz als Resultat insuffizienter pubourethraler Bänder und der vorderen
Vaginalwand zu sehen ist9. Diese Integritätstheorie ist das heute vorherrschende
therapeutische Modell.
62.3. Nichtoperative Therapie der Stressharninkontinenz
Bei den nichtoperativen Therapieoptionen stehen physiotherapeutische und medi-
kamentöse Massnahmen zur Verfügung.
Das Trainieren der Beckenbodenmuskulatur durch wiederholte Kontraktionsübungen
der Levatormuskulatur ist der Eckpfeiler der physiotherapeutischen Intervention. Dabei
kann z.B. über Biofeedback eine Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur erreicht
werden. Durch physiotherapeutische Übungen konnten kurzzeitige Verbesserungen bei
den meisten Frauen mit einer Stressharninkontinenz erzielt werden, langfristige
Besserung scheint in Zusammenhang mit konsequenter Fortführung der Übungen zu
stehen10,11. Ein Cochrane-Review schlussfolgert, dass die Physiotherapie wirksam ist,
aber ihre Wirksamkeit mit anderen Behandlungsarten nur schwer zu vergleichen ist12.
Auf Grund fehlender Risiken und geringer Kosten eignet sich die physiotherapeutische
Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur als primärer Therapieversuch, wenn sich die
Patientin aktiv in das Behandlungskonzept einbringen möchte.
Bei der medikamentösen Therapie hat der Serotonin-Norepinephrin-Wiederaufnahme-
hemmer Duloxetin (Cymbalta®) initial erfolgsversprechende Resultate gezeigt. Es wird
davon ausgegangen, dass Duloxetin den Nervus pudendus stimuliert und somit die
Muskulatur des Beckenbodens aktiviert. Gezeigt werden konnte, dass unter Duloxetin
die Symptome der Stressharninkontinenz in verschiedenen randomisierten kontrollierten
Studien verringert werden konnten. Die Wirkung von Duloxetin scheint synergistisch zu
gleichzeitigem Beckenbodentraining zu wirken13.
Da jedoch die Suizidrate bei Frauen, welche Duloxetin einnehmen, um das doppelte
verglichen mit einer Normalpopulation erhöht ist, verweigerte die Amerikanische
Zulassungsbehörde (US Food and Drug Administration) die Zulassung für die Indikation
der Therapie der Stressharninkontinenz14!
7Ausser der peroralen Einnahme eines Medikaments gibt es auch die Möglichkeit der
Injektion von Substanzen submukosal oder in das periurethrale Gewebe z.B. von
Kollagen.
Chapple et al. kommen zum Schluss, dass gegenwärtig Therapien mit Substanzen zur
Injektion sicher und effektiv sind, unabhängig von der urethralen Beweglichkeit oder der
urodynamischen Beurteilung der Urethralfunktion. Weiter schlussfolgern sie, dass
Injektionen bei unkomplizierter Stressharninkontinenz als Primärtherapie Verwendung
finden können15. Die Injektionstherapie scheint jedoch, bezogen auf die Heilungsrate
und die verbesserte Lebensqualität, weniger wirksam als die operative Therapie15,16.
Bezogen auf die Kosten zeigte eine randomisierte prospektive Studie, dass die
Injektionstherapie - berechnet für die Kosten, die sich innerhalb eines Jahres ergeben –
kostenintensiver ist als eine Operation17.
2.4. Operative Therapie der Stressharninkontinenz
Die operativen Möglichkeiten können eingeteilt werden in retropubische Operationen,
Blasenhalsschlingen und spannungsfreie Vaginalschlingen (TVT, engl. tension-free-
vaginal tape). Die beiden ersten fanden über Jahrzehnte Anwendung, wurden aber mit
dem Einführen der spannungsfreien Vaginalschlinge 199618 zunehmend an den Rand
gedrängt. Auf Grund der einfachen Technik und der weiten Verbreitung sind
spannungsfreie Vaginalschlingen die heute am meisten verwendeten chirurgischen
Behandlungsmethoden bei der Stressharninkontinenz19. Dennoch sind die traditionellen
retropubischen Operationen (wie z.B. die Kolposuspension) und die Blasenhalsschlingen
immer noch die Therapieformen, mit denen neue Operationsverfahren verglichen
werden müssen. Beide Standardtherapieformen waren unlängst Gegenstand eines
Cochrane-Review Artikels20,21, auf den in der Diskussion eingegangen wird.
82.5. Tension-free vaginal tape (TVT)
Im Jahr 1990 veröffentlichten Petros und Ulmsten ein neues pathophysiologisches Kon-
zept für das Verständnis der Stressharninkontinenz, das die Autoren „Integritätstheorie
weiblicher (In-)Kontinenz“ nannten22. Diese Theorie beschreibt die Interaktion der
Beckenorgane und –strukturen bei der Kontinenzleistung bzw. deren defizitäre
Interaktion bei der Entstehung von Stress- und Dranginkontinenz. In dieser Arbeit wird
eine neue anatomische Struktur, der „longitudinale (pararektale) anale Muskel“,
eingeführt. Dabei handelt es sich um Faserabspaltungen aus der Beckenboden-
muskulatur, welche zum Perinealkeil ziehen. Für den korrekten Ablauf der Blasen-
funktion ist ein Zusammenspiel aus verschiedenen Kontraktionszuständen der einzelnen
Beckenbodenmuskelelemente im Zusammenwirken mit dem Beckenbindegewebe und
der Scheide verantwortlich. Diese Gesamtheit der einzelnen beteiligten Funktions-
elemente kommt durch das engl. Wort integrity (Gesamtheit/Einheit) zum Ausdruck.
Das Zusammenspiel dieses Systems ist der Garant für die Kontinenz. Unterschiedliche
Muskelgruppen sind am regelrechten Ablauf des Miktionszyklus beteiligt. Dabei ist die
Wirkung der Kraftvektoren abhängig von der Intaktheit des periurethralen und
perivaginalen Bandapparates, wobei die Scheide die unterschiedlichen Traktions-
richtungen und –kräfte koordiniert.
Der Übergang der Scheide an der Grenze des introitusnahen zum mittleren Drittel ist
wesentlicher Angelpunkt in der Wirkrichtung der Kontraktionskraft der beteiligten
Beckenbodenmuskelstrukturen. An diesem Ort wechselt die Scheide die Richtung ihrer
Achse. Die kranialen zwei Drittel der Scheide verlaufen, auf der Levatorplatte liegend,
relativ flach; dort setzen die Pubourethralligamente mit ihrem pubovaginalen Ast an. Ein
Defekt führt zu einer massiven Funktionsstörung des suburethralen Anteils der Scheide
und damit auch der Beckenbodenmuskulatur. Folglich kommt es zu Inkontinenz23.
Ursächlich für den pubourethralen Bandschaden können eine Belastung beim
9Geburtsvorgang, Gewebealterung mit Kollagenabbau, chronische Belastung (Asthma,
Adipositas, schwere körperliche Arbeit) oder Bindegewebsschwäche sein.
Die Wirkung des TVT beruht auf einem Ersetzen der Funktion der Lig. pubourethralia.
Das ungenügende Widerlager der zu lockeren Vagina wird unter der Urethramitte
ersetzt; das TVT dient als Hypomochlion (Fig.2). Durch das Einsetzen des TVT wird
eine Fibroblasteneinsprossung induziert und die dadurch entstehende bindegewebige
Verbindung zwischen Urethra, Scheidenwand, Bandapparat und Beckenboden-
muskulatur ermöglicht zudem ein verbessertes Zusammenspiel der genannten
Strukturen.
Somit führt der intraabdominale Druckanstieg zu einem Auftreffen der Urethra auf ein
adäquates suburethrales vaginales Widerlager und es kommt zur Wiederherstellung der
Kontinenz. Dabei zeigt das TVT seine Wirkung nicht aufgrund einer subvesikal
obstruierenden Wirkung, da es spannungsfrei unter der Urethra liegt, sondern als reines
Widerlager.
Bei der TVT-Einlage wird unter Lokalanästhesie retropubisch beidseits das Band
eingesetzt (Fig.3). Dabei wird die katheterisierte Harnröhre auf die kontralaterale Seite
Schambeinast
Zugrichtung der
Levatormuskulatur
Pubourethraler
Bandapparat
Vagina
Spannungsfreie
Urethralschlinge
Urethra
Fig. 2: Wirkung der spannungsfreien Urethralschlinge. Die anterioren pubourethralen
Bänder stabilisieren die distale Urethra bei Druckerhöhung. Insuffizienz der
pubourethralen Bänder führt zu urethraler Hypermobilität und unzureichender
Verankerung der Urethra. Die spannungsfreie Urethralschlinge reproduziert das
verlorengegangene Widerlager der insuffizienten Pubourethralbänder.
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gedrängt, um die Blase und die Urethra bestmöglich vor der Nadel, die das
Fixationsband führt, zu schützen (Fig.3).
Fig.3*: Retrosymphysäres Plazieren der Nadel mit dem Band unter Schonung von Blase und Urethra
Fig.4*: Lage der beiden implantierten Bänder
Fig.5*: Nachjustieren der spannungsfreien Lage
Die Feinjustierung des Bandes (Fig. 5) erfolgt unter Hustenstössen in Steinschnittlage.
Am Ende des Eingriffs wird eine Zystoskopie zum Ausschluss einer Blasenverletzung
durchgeführt.
Bereits die frühen Publikationen zeigten nur wenige Komplikationen der TVT18,30. Auch
bei Langzeitergebnissen aus Finnland24,43 zeigten nur 3.3% der Patientinnen ein
* Fig.3-5 aus Petri E, Neue Entwicklungen vaginaler Inkontinenzoperationen, Gynäkologe 2002,35:164-170
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retropubisches Hämatom und 1.1% der Patientinnen eine Blasenperforation. Bei 3.3%
der Patienten kam es zu einer intraoperativen Blutung mit mehr als 200 ml Blutverlust.
Bei keiner dieser Komplikationen wurde ein chirurgischer Zusatzeingriff notwendig24.
Ein Follow-up über einen Zeitraum von 4 Jahren zeigte mit 82% eine sehr hohe
Heilungsrate. Bei noch einmal 9% der Frauen wurde eine Verbesserung der Inkon-
tinenzsymptomatik erreicht25.
Empfohlen wird eine konsequente lokale Östrogenisierung der Patientinnen23.
Eine mögliche Weiterentwicklung des TVT stellt die Transobturatorische Schlingen-
operation dar (TOT), welche im Jahr 2001 von Delorme erstmals publiziert wurde26. Der
Unterschied zum TVT besteht in der Vermeidung des retropubischen Zugangswegs. In
einer prospektiv-randomisierten Studie fand sich für die transobturatorische
Schlingenführung bei gleicher klinischer Erfolgsrate im Vergleich mit der TVT eine
Verringerung der Komplikationen27. Hierzu einige Anmerkungen in der Diskussion.
Die vorliegende Arbeit präsentiert die Ergebnisse aller vaginalen Schlingenoperationen
an der Frauenklinik des Kantonsspital St. Gallen für den Zeitraum von 1999 bis 2005.
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3. Methodik
Für die Datenerhebung wurden alle Patientinnen gesichtet, welche im Zeitraum von Juli
1999 bis Dezember 2005 wegen einer Stressharninkontinenz mittels eines spannungs-
freien Verfahrens operiert wurden.
Nach Einführung dieser Operationsmethode 1999 kam es in den folgenden Jahren zu
einigen Neuerungen des Schlingenmaterials, aber auch des Zugangsweges.
Die vorliegende Arbeit umfasst alle in der Frauenklinik des Kantonsspitals St. Gallen
durchgeführten spannungsfreien Schlingenverfahren. Alle in diesem Zeitraum operierten
Patientinnen erhielten einen Fragebogen mit einer kurzen Erklärung der Datenerhebung
sowie der Möglichkeit der Kontaktaufnahme bei Unklarheiten.
Der Fragebogen wurde anonymisiert aufgenommen, sodass eine Zuordnung zu den
einzelnen Patienten nicht möglich war. Die Patientinnen erhielten einen frankierten
Rückumschlag mit der Adresse der Frauenklinik des Kantonsspitals St. Gallen.
Aus den einzelnen Krankengeschichten entnahmen wir die Voroperationen mit oder
ohne urodynamischer Relevanz, die verschiedenen Bändertypen, allfällige weitere
relevante Operationen und die Art der Narkose. Auch die Art und der Schweregrad der
Inkontinenz wurden erfasst. Falls untersucht, wurde der Urethraldruck als uro-
dynamisches Kriterium in die Untersuchung aufgenommen.
Die Patientinnen erhielten einen Fragebogen, der 16 Fragen mit mehreren
Antwortmöglichkeiten umfasste. Die Fragen betrafen Symptome der Inkontinenz zum
Zeitpunkt des Ausfüllens des Fragebogens, Fragen zur Miktionsfrequenz, Fragen
bezüglich der subjektiven Symptomverbesserung, Fragen bezüglich der Zufriedenheit
mit dem Ergebnis der Operation sowie Fragen bezüglich lokaler Östrogenisierung.
Im folgenden ist der versandte Fragebogen abgebildet.
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Fragebogen
Frage 1: Sie sind bei uns am «op-datum» operiert worden. Sind Sie danach nochmals wegen der
Blase operiert worden? (wenn ja, dann teilen Sie uns bitte mit, wann und wo)
O nein
O ja, Krankenhaus:____________________________Datum:____________________
Krankenhaus:____________________________Datum:____________________
Frage 2: Verlieren Sie aktuell unter Belastungen wie Husten, Lachen, Niesen Urin?
O nein (weiter mit Frage 4)
O selten
O hin und wieder, manchmal
O regelmässig, immer
Frage 3: Wenn Sie zur Zeit unter Belastungen wie Husten, Lachen, Niesen usw. Urin verlieren, sind
dies Tropfen, Spritzer oder schwallartige Blasenentleerungen?
O Tropfen
O Spritzer
O schwallartige Blasenentleerungen
Frage 4: Haben Sie auch ohne Blasenentzündung plötzlich auftretenden starken Harndrang, woraufhin
Sie sofort Wasser lassen müssen, sonst geht es in die Hose?
O nie
O selten
O öfters
O täglich
Frage 5: Wie häufig haben Sie Blasenentzündungen?
O keine bis einmal pro Jahr
O zwei- bis dreimal pro Jahr
O viermal oder mehr pro Jahr
Frage 6: Hat sich die Zeit, die Sie brauchen, um Ihre Blase zu entleeren, durch die Operation
verändert?
O die Zeit hat sich deutlich verkürzt
O die Zeit hat sich etwas verkürzt
O die Zeit ist ungefähr gleich lang wie vor der Operation
O die Zeit hat sich etwas verlängert
O die Zeit hat sich deutlich verlängert
Frage 7: Haben Sie das Gefühl, Ihre Blase vollständig entleeren zu können?
O Ja
O Nein
Frage 8: Haben Sie, nachdem Sie Ihre Blase entleert haben, ein "Nachträufeln" von Urin? (z.B. es
kommt noch ein Schwall Urin beim Aufstehen von der Toilette)
O Ja
O Nein
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Frage 9: Verzichten Sie zur Zeit "wegen der Blase" auf Aktivitäten, die Sie ohne
Blasenproblem machen würden?
O Nein
O teilweise
O Ja
Frage 10: Wie sind Sie mit dem Operationsergebnis zufrieden?
O sehr zufrieden
O zufrieden
O nicht zufrieden
Frage 11: Wenn Sie sich in Ihre Situation vor der Operation zurückversetzen. Würden Sie sich wieder
mit dieser Operation behandeln lassen?
O Ja
O wahrscheinlich ja
O eher nicht
O nein
Frage 12: Würden Sie diese Operation einer guten Freundin, Ihrer Mutter oder Ihrer Schwester mit
Inkontinenz-Beschwerden nach Ihren Erfahrungen weiterempfehlen?
O Ja, ohne zu zögern
O Ja, mit Bedenken
O Ich weiss es nicht, eher nicht
O Nein, ich würde Ihr abraten
Frage 13: Wie häufig müssen Sie zur Zeit Ihre Blase tagsüber entleeren?
O bis viermal tagsüber
O fünf- bis sechsmal tagsüber
O siebenmal und öfter
Frage 14: Wie häufig müssen Sie nachts aufstehen, um Ihre Blase zu entleeren?
O nie oder einmal pro Nacht
O zweimal pro Nacht
O dreimal pro Nacht
O öfter als dreimal pro Nacht
Frage 15: Sind Sie in den Wechseljahren bzw. im Klimakterium?
O Ja
O Nein
Frage 16: Nehmen Sie Hormone und wie nehmen Sie diese?
O Nein, ich nehme keine Hormone
O Ja, ich nehme Scheiden-Cremes oder -Zäpfchen (Ortho-Gynest, Ovestin usw.)
O Ja, ich nehme Hormon-Tabletten, -Pflaster oder Hormon-Gel
O Ja, ich nehme ____________________________
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3.1. Statistik
Die Statistik wurde mit dem Programm SPSS base 15.0 erstellt.
Um die Abhängigkeit der Variablen Urgekomponente und Reizblase mit den
verschiedenen Graden der Stressharninkontinenz zu bestimmen, wurde eine
Kreuztabelle erstellt. Kreuztabellen sind bivariante Häufigkeitsverteilungen für Paare
von nominalskalierten Variablen.
Mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests wurde der Einfluss der verschiedenen implantierten
Bänder, der Narkosemethode, der urodynamisch relevanten sowie urodynamisch nicht
relevanten Voroperationen, des Alters, des Abstands zwischen Operation und
Befragungszeitpunkt und des Einflusses präoperativer urodynamischer Abklärungen auf
verschiedene Variablen untersucht. Dieses Testverfahren ist der einfachen
Varianzanalyse ähnlich, bedient sich jedoch der Rangfolge von Messwerten. Es handelt
sich dabei um ein parameterfreies Prüfverfahren für ordinalskalierte, stetige Zufalls-
variablen, sodass keine weiteren Voraussetzungen für die Verteilungsform erfüllt sein
müssen.
Der Zusammenhang zwischen Zufriedenheit, Wiederwahl und Empfehlung der
Operation mit der Blasenfunktion wurde mittels einer Pearson-Korrelation ermittelt.
Dabei wird der Korrelationskoeffizient zweier Zufallsstichproben, welcher ein Mass für
den linearen Zusammenhang ist, berechnet. Dabei bedeutet der Wert Null "nicht
korreliert". Auch die Patientenzufriedenheit, die Frage nach der erneuten Wahl der
Operation und das Weiterempfehlen der Operation wurden mit diesem Testverfahren
korreliert.
Bei den entsprechenden Testverfahren wurde die Nullhypothese verworfen, wenn
p<0.05 war.
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4. Ergebnisse
4.1. Stichprobenbeschreibung
Allen 326 Patientinnen, die zwischen Juli 1999 und Dezember 2005 an der Frauenklinik
des Kantonsspitals St. Gallen operiert worden waren, wurde der Fragebogen zugesandt.
Dieser wurde von 260 Patientinnen (79.7%) schriftlich beantwortet und zurückgesandt.
Drei Patientinnen (0.9%) waren inzwischen verstorben.
Von den fehlenden 63 Patientinnen (19.4%) konnten 50 Patientinnen (15.3%)
telefonisch befragt werden. 13 Patientinnen (4.0%) konnten weder schriftlich noch
telefonisch erreicht werden. Gesamthaft wurde der Fragebogen von 310 Patientinnen
beantwortet, was einer „Rücklaufquote“ von 95.1% entspricht.
4.1.1. Alter
Die Patientinnen waren zwischen 27 und 88 Jahre alt, das durchschnittliche Alter betrug
55.6 Jahre, der Median betrug 54 Jahre.
Die folgende Abbildung zeigt die Altersverteilung:
Fig.6: Darstellung der Altersverteilung
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0
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4.1.2. Voroperationen
Von den 326 Patientinnen waren fast ein Drittel der Frauen gynäkologisch voroperiert
worden (98 Pat., 30.1%). In 28 Fällen (8.6%) handelte es sich um eine abdominale
Hysterektomie (mit und ohne Adnexektomie) und in 13 Fällen (4.0%) um eine einfache
vaginale Hysterektomie. Diese Voroperationen wurden als urodynamisch nicht relevant
gewertet (41 Pat., 12.6%).
57 Patientinnen (17.5%) hatten Voroperationen, die als urodynamisch relevant
aufgeführt werden. In 23 Fällen (7.1%) handelte es sich um eine vaginale Hysterektomie
mit Raffung, in 19 Fällen (5.8%) um eine Kolposuspensionsoperation nach Burch. In 13
Fällen (4.0%) war bereits eine TVT-, und in 2 Fällen (0.6%) eine TOT-Einlage erfolgt.
Die folgende Abbildung zeigt die Häufigkeit von Voroperationen unter spezieller
Berücksichtigung urodynamisch relevanter Voroperationen bei 57 Fällen (17.5%):
Voroperationen mit und ohne urodynamische Relevanz
(n=326)
vag.HE + Raffung
7.1%
TOT
0.6%
TVT
4.0%
Burch
5.8%
Urodynamisch
relevant
17.5%
Vor-OP nicht
relevant
12.6%
keine Vor-OP
69.9%
Fig. 7: Darstellung der Voroperationen mit und ohne urodynamischer Relevanz
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4.1.3. Verwendete Bänder und Zugangswege
Am häufigsten wurde das TVT-Band der Firma Ethikon verwendet (n=270, 82.8%).
Bei 292 Patientinnen war der Zugangsweg retropubisch (89.6%), bei 34 Patientinnen
(10.4%) transobturatorisch (siehe Tab.1).
Band Häufigkeit Prozent
TVT Ethicon 270 82.8
TVT Sparc 9 2.8
TVT Safyre 6 1.8
TVT Serasis 2 0.6
TVT Tunneler 2 0.6
TVT Tyco 2 0.6
Seraprene-Band 1 0.3
TOT-Safyre 34 10.4
Tab.1: Verwendete Bänder und Zugangswege
4.1.4. Zusatzoperationen
In 86 Fällen (26.4%) erfolgten ausser der TVT/TOT eine oder mehrere
Zusatzoperationen. Diese sind der Tabelle 2 zu entnehmen:
Zusatzoperationen Häufigkeit Prozent
TVT/TOT allein 240 73.6
mit VHR / Kolpektomie 24 7.4
mit vaginaler Hysterektomie 17 5.2
mit anderer OP 14 4.3
mit vagHE+/-VHR+/-Fixation 13 4.0
mit HSK+/-Cürettage 12 3.7
mit Laparoskopie 3 0.9
mit Cürettage 2 0.6
mit Laparotomie 1 0.3
Tab.2: Zusatzoperationen (HSK=Hysteroskopie, HE=Hysterektomie, VHR= vaginale Raffung)
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4.1.5. Narkoseform
Mehr als die Hälfte der Eingriffe wurde in Lokalanästhesie durchgeführt (n=179, 55.4%)
und etwa ein Drittel in rückenmarksnaher Leitungsanästhesie (n=107, 33.1%).
Allgemein- (n=33, 10.2%) und Maskennarkose (n=4, 1.2%) waren vergleichsweise
selten. In 3 Fällen konnte die Art der Narkose nicht mehr eruiert werden.
Narkoseform (n=323)
Lokal-
anästhesie
55.4%
Allgemein-
narkose
10.2%
Spinal/PDA
33.1%
Maske
1.2%
Fig. 8: Anteil der verschiedenen Narkoseformen
4.2. Präoperative Inkontinenz
4.2.1. Stressharninkontinenz
Eine Stressinkontinenz 3.Grades wiesen 93 Frauen (28.5%) auf. Mit 223 Fällen (68.4%)
litten mehr als zwei Drittel der Frauen an einer Stressinkontinenz 2.Grades. Eine
Stressinkontinenz 1.Grades fand sich in 10 Fällen (3.1%).
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Häufigkeitsverteilung der Stressharninkontinenz
(n=326)
1.Grades
3.1%
3.Grades
28.5%
2.Grades
68.4%
Fig.9: Anteil der verschiedenen Grade der Stressharninkontinenz
4.2.2. Dranginkontinenz
In Fig.10 sind die Daten zur Dranginkontinenz dargestellt. Es zeigte sich, dass in fast
drei Viertel der Fälle präoperativ keine Urgeinkontinenz-Komponente vorlag (n=244,
74.8%). Eine Reizblase lag in 59 Fällen (18.1%) vor, über eine leichte Urgeinkontinenz
klagten 10 Patientinnen (3.1%) und 13 Patientinnen (4.0%) litten unter einer
Urgeinkontinenz.
Häufigkeitsverteilung der Urgeinkontinenz (n=326)
Urge-
inkontinenz
4.0%
leichte Urge-
inkontinenz
3.1%
Reizblase OAB
18.1%
keine Urge-
Komponente
74.8%
Fig.10: Darstellung der Häufigkeiten von Urgeinkontinenz
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4.2.3. Zusammenfassung zur Inkontinenz
In der Tabelle 3 sind die Daten zur Stressharninkontinenz und zur Urgekomponente
kreuztabelliert wiedergegeben.
Stressharninkontinenz Keine Urge-Komponente
Reizblase
(OAB)
leichte Urge-
inkontinenz
Urge-
inkontinenz Gesamt
1.Grades N 5 3 0 2 10
% 50.0% 30.0% 0.0% 20.0% 3.1%
2.Grades N 178 35 4 6 223
% 79.8% 15.7% 1.8% 2.7% 68.4%
3.Grades N 61 21 6 5 93
% 65.6% 22.6% 6.5% 5.4% 28.5%
Gesamt N 244 59 10 13 326
% 74.8% 18.1% 3.1% 4.0% 100.0%
Tab.3
Bei leichter Stressharninkontinenz (1.Grades) zeigt die Kreuztabellierung, dass 50%
keine Urgekomponente aufweisen, dass 30% der Patientinnen Symptome einer
Reizblase zeigen und dass 20% eine Urgeinkontinenz zeigen. Bei höhergradiger
Stressharninkontinenz steigt der Anteil der Patientinnen, die keine Urgekomponente
haben.
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4.2.4. Urethraldruck
Für 146 Patienten (44.8%) waren Daten zum Urethraldruck vorhanden. Es zeigte sich,
dass in 91 dieser 146 Fälle (62.3%) eine normotone Urethra vorlag. In 16 Fällen (11.0%)
war die Urethra hyperton und in 39 Fällen (26.7%) hypoton:
Häufigkeitsverteilung des Urethradrucks (n=146)
normoton
62.3%
hypoton
26.7%
hyperton
11.0%
Fig. 11: Prozentualer Anteil der unterschiedlichen Urethraldrücke
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4.3. Follow-up mittels Fragebogen
4.3.1. Rücklauf
In 310 von 326 Fällen haben wir Informationen über den weiteren Verlauf, sei es durch
Informationen aus dem zurückgesandten Fragebogen oder durch telefonische Nachfrage.
Dies entspricht einem Rücklauf von 95.1%. 3 Patientinnen waren verstorben. In den
restlichen 13 Fällen (4.0%) waren die Patientinnen entweder nicht gewillt, einen
Fragebogen auszufüllen oder sie waren nicht erreichbar.
Im Folgenden bezieht sich FB auf den Fragebogen und die nachfolgende Zahl auf die
entsprechende Frage.
4.3.2. Folgeeingriffe
Von den 310 Patienten, mussten sich 21 Patientinnen (6.8%) im Verlauf mindestens ein
weiteres Mal einer Blasenoperation unterziehen. In einem Fall fehlte die Antwort auf
diese Frage und in 288 Fällen (92.9%) wurde die Frage verneint.
Häufigkeit von Blasenoperationen im Follow-up
(n=310)
Nein
92.9%
Ja
6.8%
keine Angabe
0.3%
Fig.12: Häufigkeit einer erneuten Blasenoperation
24
4.3.3. Intervall zwischen Befragung und Operation
Das Intervall zwischen Befragung und Operation betrug 3 bis 74 Monate, das durch-
schnittliche Intervall 31.5 Monate mit einer Standardabweichung von 20.4 Monaten. Der
Median betrug 27 Monate.
4.3.4. Tragedauer
Die Tragedauer des Bandes zum Zeitpunkt der Befragung reichte von 0 bis 73 Monate,
die durchschnittliche Tragedauer betrug 30.6 Monate mit einer Standardabweichung von
20.6 Monaten. Der Median betrug 26 Monate.
4.3.5. Klimakterium und Hormontherapie
Die Fragen 15 und 16 des Fragebogens zielten darauf ab, ob sich die Patientinnen
aktuell in der Menopause befinden und ob postoperativ eine Hormonsubstitutions-
therapie durchgeführt wird. Von den 310 Patientinnen mit gültigen Antworten waren
239 Patientinnen (77.1%) postmenopausal:
Menopause (n=310)
post-
menopausal
77.1%
nicht post-
menopausal
22.9%
Fig.15: Anteil der postmenopausalen Patientinnen
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Von den 239 postmenopausalen Patientinnen wendeten 54 Patientinnen (22.6%) eine
lokale Hormonapplikation an, 58 Patientinnen (24.3%) erhielten eine systemische
Hormonsubstitution. Das bedeutet, dass 127 Patientinnen (53.1%) der 239
postmenopausalen Patientinnen keinerlei Hormonersatztherapie anwendet.
Hormontherapie bei postmenopausalen
Patientinnen (n=239)
keine
Hormone
53.1%
systemische
Therapie 24.3%
lokale
Therapie
22.6%
Fig. 16: Anteil der verschiedenen Hormontherapien
4.4. Einschätzung des Operationsergebnisses
Die Einschätzung des Operationsergebnisses erfolgte mit Hilfe von vier Fragen, in
denen eruiert wurde, ob die Patientinnen mit dem Operationsergebnis zufrieden sind, die
Operation erneut durchführen lassen würden und die Operation empfehlen würden.
4.4.1. Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis
255 Patientinnen (82.3%) waren mit der Operation sehr zufrieden oder zufrieden,
insgesamt waren 166 Patientinnen (53.5%) sehr zufrieden und 89 (28.7%) zufrieden.
55 Patientinnen (17.7%) waren nicht zufrieden (Fig.17).
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Zufriedenheit mit OP (n=310)
zufrieden
28.7%
nicht zufrieden
17.7%
sehr zufrieden
53.5%
Fig.17: Darstellung der Patientenzufriedenheit
4.4.2. Wiederwahl der Operation
218 Patientinnen (70.3%) würden die Operation ohne zu zögern erneut durchführen
lassen, weitere 50 Patientinnen (16.1%) würden sich wahrscheinlich wieder dafür
entscheiden. 23 Patientinnen (7.4%) waren sehr skeptisch und 19 Patientinnen (13.5%)
würden sich dagegen entscheiden.
OP wieder wählen (n=310)
wahrscheinlich
ja
16.1%
eher nicht
7.4%
Ja
70.3%
nein
6.1%
Fig.18: Darstellung bezüglich der Wiederwahl der Operation
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4.4.3. Weiterempfehlung der OP
Von den befragten Frauen gaben 218 Frauen (70.3%) an, dass sie ohne zu zögern die
schlingenfreie Vaginaloperation weiterempfehlen würden. 50 Patientinnen (16.1%)
würden die Operation mit Vorbehalten empfehlen, 23 Patientinnen (7.4%) sind unsicher
und würden eher von der Operation abraten und 19 Patientinnen (6.1%) würden sich klar
gegen die Operation äussern.
OP empfehlen (n=310)
ja, mit Bedenken
16.1%
ich weiss es
nicht, eher nicht
7.4%
ja, ohne Zögern
70.3%
nein, ich würde
abraten
6.1%
Fig.19: Darstellung der Patientenzufriedenheit im Sinne einer Weiterempfehlung
4.4.4. Insgesamte Patientenzufriedenheit
Beim Zusammenfassen der drei Fragen zeigte sich, dass knapp die Hälfte der
Patientinnen (n=153, 49.4%) sowohl sehr zufrieden mit dem Operationsergebnis waren,
als auch die Operation uneingeschränkt erneut durchführen lassen würden und die
Operation auch uneingeschränkt empfehlen würden.
82.3% der Patientinnen (n=255) waren mit der Operation sehr zufrieden oder zufrieden,
86.5% (n=268) würden sich wieder operieren lassen und ebenso viele empfehlen die
Operation weiter.
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4.5. Postoperative Blasenfunktion
4.5.1. Stressharninkontinenz
Eine weiterbestehende Belastungs- oder Stressharninkontinenz zum Zeitpunkt des
Ausfüllens des Fragebogens wurde mit der Frage 2 (FB2) erfasst und mit Frage 3 (FB3)
quantifiziert. Dabei wurden die Inkontinenz bei Husten, Niesen oder Lachen (HuLaNi)
erfragt. Angaben hatten wir in 309 Fällen.
FB2 HuLaNi Urinverlust
Antwort FB2 Häufigkeit Prozent
Nein 187 60.3%
Selten 45 14.5%
Hin und wieder 49 15.8%
Regelmässig 28 9.0%
Keine Angaben 1 0.3%
Gesamt 310 100.0%
Tab.7: Urinverlust nach Inkontinenzoperation
281 Patientinnen (90.6%) gaben eine Heilung oder deutliche Besserung der Stressharn-
inkontinenz an, 187 Patientinnen (60.3%) hatten keinen ungewollten Urinverlust mehr.
Nur 28 Patientinnen (9%) gaben an, nach der Operation immer noch oder wieder
regelmässig inkontinent bei Husten, Niesen oder Lachen zu sein (Fig.20).
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Frequenz der Stressharninkontinenz (N=309)
selten
14.6%
hin und wieder
15.9%
nein
60.5%
regelmässig
9.1%
Fig.20: Häufigkeit von Stressharninkontinenz nach Inkontinenzoperation
FB3 HuLaNi (Tropfen/Spritzer/ Schwall)
Antwort FB3 Häufigkeit Prozent A Prozent B
Tropfen 38 31.1% 12.3%
Spritzer 60 49.2% 19.4%
Schwall 23 18.9% 7.4%
Keine Angabe 1 0.8% 0.3%
Gesamt 122 100.0% 39.4%
Beantwortete FB 310 100.0%
Tab.8:Art des Urinverlustes bei Auftreten von Stressharninkontinenz
Von den 122 Patientinnen, die postoperativ noch unter Stressharninkontinenz litten,
gaben 38 Patientinnen (31.1%) geringen Urinverlust beim Husten, Lachen oder Niesen
an. 60 Patientinnen (49.2%) klagten über spritzerweisen Urinverlust und 23 Patientinnen
(18.9%) verloren den Urin im Schwall.
Insgesamt gaben 225 Patientinnen (72.6%) an, keinen oder nur noch tropfenweisen
Urinverlust zu haben. Bei 23 Patientinnen (7.4%) kam es jedoch immer noch zu
schwallartigem Abgang von Urin (Fig.21).
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Postoperative Stressharninkontinenz (n=308)
Schw all 18.9%
Spritzer 49.2%
Tropfen 31.1%
Keine postoperative
Stressharninkontinenz
60.7%
postoperative
Stressinkontinenz
39.3%
Fig.21: Ausmass der Stressharninkontinenz nach Inkontinenzoperation
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4.5.2. Dranginkontinenz
Diese Fragen wurden in einem Fall nicht beantwortet, so dass 309 Fälle zur Auswertung
kamen. Im Fragebogen wurde mit der Frage 4 das Auftreten von Drangsymptomen
quantitativ erfasst.
Antwort FB4 Häufigkeit Prozent
Nie 151 48.7%
Selten 81 26.1%
Öfters 39 12.6%
Täglich 38 12.3%
Keine Angaben 1 0.3%
Gesamt 310 100.0%
Tab.9: Auftreten von Drangsymptomen
Bei der Mehrheit der Patientinnen (n=232, 74.8%) kam es zu keinem oder zu seltenem
Auftreten von Dranginkontinenz und nur bei knapp einem Viertel aller Patienten (n=77,
24.9%) trat eine Dranginkontinenz täglich oder öfters auf (Fig.22).
Frequenz der Dranginkontinenz (n=310)
selten
26.1%
öfters
12.6%
nie
48.7% täglich
12.3%
Fig.22: Anteil an Dranginkontinenz
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4.5.3. Häufigkeit einer Zystitis
Antwort FB5 Häufigkeit Prozent
Keine bis einmal 243 78.4%
Zwei- bis dreimal 42 13.5%
Viermal oder mehr 24 7.7%
Keine Angaben 1 0.3%
Gesamt 310 100.0%
Tab.10: Auftreten von Zystitiden
243 Patientinnen (78.4%) hatten kein häufigeres Auftreten einer Blasenentzündung. 42
Patientinnen hatten zwei- bis dreimal pro Jahr eine Blasenentzündung, 24 Patientinnen
(7.7%) klagten über vier oder mehr Blasenentzündung im Jahr.
Jährliche Häufigkeit einer Zystitis (n=309)
zwei- bis
dreimal
13.5%
viermal oder
mehr
7.7%
keine bis
einmal
78.4%
Fig. 23: Häufigkeit von Zystitiden nach Inkontinenzoperation
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4.5.4. Miktionszeit
FB6 Miktionszeit
Antwort FB6 Häufigkeit Prozent
Deutlich verkürzt 25 8.1%
Verkürzt 23 7.4%
Gleichlang 94 30.3%
Verlängert 107 34.5%
Deutlich verlängert 59 19.0%
Keine Angaben 2 0.6%
Gesamt 310 100.0%
Tab.11: Empfundene Miktionszeit
Das subjektive Empfinden der Miktionszeit war mehrheitlich entweder gleichlang wie
vor dem Eingriff (n=94, 30.3%) oder verlängerte sich mehr oder weniger (n=166,
53.5%).
Veränderung der Miktionszeit postoperativ (n=310)
verkürzt
7.4%
gleich lang
30.3%
deutlich
verkürzt
8.1%
verlängert
34.5%
deutlich
verlängert
19.0%
Fig.24: Anteil veränderter Miktionszeiten postoperativ
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4.5.5. Vollständige Miktion und Nachträufeln
FB7 Gefühl der vollständigen Miktion
Antwort FB7 Häufigkeit Prozent
Ja 227 73.2%
Nein 81 26.1%
Keine Angaben 2 0.6%
Gesamt 310 100.0%
Tab.12: Empfinden der vollständigen Miktion
Mehrheitlich gaben die Patientinnen an, dass sie das Gefühl der vollständigen
Blasenentleerung hätten (n=227, 73.2%). Ein Viertel aller Patienten (n=81, 26.1%) hatte
aber das Gefühl, die Blase nicht komplett entleeren zu können.
Gefühl der vollständigen Miktion (n=310)
nein
26.1%
ja
73.2%
Fig.25: Gefühl der vollständigen Blasenentleerung postoperativ
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FB8 Nachträufeln
Antwort FB8 Häufigkeit Prozent
Ja 105 33.9%
Nein 204 65.8%
Keine Angaben 1 0.3%
Gesamt 310 100.0%
Tab.13: Auftreten von Nachträufeln
Die Mehrheit der Patientinnen gab an, kein Nachträufeln zu haben (n=204, 65.8%).
Ein Drittel der Patientinnen (n=105, 33.9%) berichtete aber über ein störendes Nach-
träufeln beim Aufstehen nach der eigentlichen Miktion.
Nachträufeln nach der Miktion (n=310)
ja
33.9%
nein
65.8%
Fig: 26: Nachträufeln postoperativ
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4.5.6. Nykturie
FB14 Wie oft Nykturie ?
Antwort FB14 Häufigkeit Prozent
Nie oder einmal pro Nacht 191 61.6%
Zweimal pro Nacht 68 21.9%
Dreimal pro Nacht 37 11.9%
Viermal und öfter pro Nacht 13 4.2%
Keine Angaben 1 0.3%
Gesamt 310 100.0%
Tab.14: Häufigkeit von Nykturie
191 Patientinnen gaben an, nie oder nur einmal pro Nacht Wasser lösen zu müssen
(61.6%). Demgegenüber berichteten 50 Patientinnen (16.1%), dreimal und öfter nachts
aufstehen zu müssen.
Frequenz der Nykturie (N=310)
zweimal
21.9%
dreimal
11.9%nie oder einmal
61.6%
öfter als dreimal
4.2%
Fig. 27: Häufigkeit der Nykturie postoperativ
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4.6. Einschränkung von Alltagsaktivitäten
FB9 Verzicht auf Aktivitäten
Antwort FB9 Häufigkeit Prozent
Nein, kein Verzicht 260 83.9%
Teilweise 25 8.1%
Ja, Verzicht auf Aktivitäten 25 8.1%
Gesamt 310 100.0%
Tab.15: Einschränkung von Alltagsaktivitäten
Die meisten Patientinnen (n=260, 83.9%) gaben an, in ihrer Alltagsaktivität nicht durch
postinterventionelle Beschwerden eingeschränkt zu sein (Fig.28).
Einschränkung von Alltagsaktivitäten (N=310)
teilweise
8.1%
ja
8.1%
nein
83.9%
Fig.28: Einschränkung von Alltagsaktivitäten postoperativ
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4.7. Einfluss des verwendeten Bandes
Nachfolgend ist der Einfluss des verwendeten Bandes auf die entsprechende Antworten
im Fragebogen wiedergegeben. Nur für die Frage 3 nach dem Ausmass einer Stressharn-
inkontinenz fand sich ein signifikanter Unterschied, wie in Fig.29 dargestellt:
33.3
30.8
10.0
53.5
23.1
40.0
12.1
46.2
50.0
0% 20% 40% 60% 80% 100%
TVT Ethicon
TOT Safyre
Andere
Tropfen Spritzer Schwall
Fig.29: Einfluss des verwendeten Bandes auf das Ausmass der postoperativen Inkontinenz
Es zeigte sich ein Unterschied lediglich für das Auftreten von Tropfen-, Spritzer- oder
Schwallabgang von Urin zwischen dem TVT der Firma Ethicon und dem TOT der
Firma Safyre sowie den anderen untersuchten Bändern. Es wurde signifikant weniger
Schwallabgang in der TVT-Gruppe angegeben (p=0.015). Bezüglich der Häufigkeit von
Stressharninkontinenz, Urgeinkontinenz, Zystitiden, Miktionszeit und der Frage nach
vollständiger Blasenentleerung, aber auch Nachträufeln, fand sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den verschiedenen Bandtypen (Tab.16)
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Tab.16: Kruskal-Wallis-Test zum Einfluss der verschiedenen Bänder auf postoperative Zustände
FirmaGesamt
TVT Ethicon TOT Safyre Andere
Signifikanz
N % N % N % N %
F2: Stressinkontinenz
I nein 187 60.3 157 61.1 19 59.4 11 52.4 0.327
selten 45 14.5 40 15.6 4 12.5 1 4.8
hin und wieder 49 15.8 40 15.6 5 15.6 4 19.0
regelmässig 28 9.0 19 7.4 4 12.5 5 23.8
keine Angabe 1 0.3 1 0.4
F3: Stressinkontinenz
II Tropfen 38 31.1 33 33.3 4 30.8 1 10.0 0.015
Spritzer 60 49.2 53 53.5 3 23.1 4 40.0
Schwall 23 18.9 12 12.1 6 46.2 5 50.0
keine Angabe 1 0.8 1 1.0
F4: Urgeinkontinenz nie 151 48.7 127 49.4 16 50.0 8 38.1 0.621
selten 81 26.1 63 24.5 11 34.4 7 33.3
öfters 39 12.6 35 13.6 1 3.1 3 14.3
täglich 38 12.3 31 12.1 4 12.5 3 14.3
keine Angabe 1 0.3 1 0.4
F5: Cystitiden keine bis einmal 243 78.4 200 77.8 27 84.4 16 76.2 0.659
zwei bis dreimal 42 13.5 34 13.2 4 12.5 4 19.0
viermal oder mehr 24 7.7 22 8.6 1 3.1 1 4.8
keine Angabe 1 0.3 1 0.4
F6: Miktionszeit deutlich verkürzt 25 8.1 20 7.8 3 9.4 2 9.5 0.384
verkürzt 23 7.4 19 7.4 2 6.3 2 9.5
gleich lang 94 30.3 76 29.6 9 28.1 9 42.9
verlängert 107 34.5 96 37.4 7 21.9 4 19.0
deutlich verlängert 59 19.0 44 17.1 11 34.4 4 19.0
keine Angabe 2 0.6 2 0.8
F7:vollständige
Miktion ja 227 73.2 183 71.2 28 87.5 16 76.2 0.158
nein 81 26.1 72 28.0 4 12.5 5 23.8
keine Angabe 2 0.6 2 0.8
F8: Nachträufeln nein 204 65.8 169 65.8 21 65.6 14 66.7 0.997
ja 105 33.9 87 33.9 11 34.4 7 33.3
keine Angabe 1 0.3 1 0.4
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Firma
Gesamt
TVT Ethicon TOTSafyre Andere
Signifikanz
N % N % N % N %
F9: Einschränkung Alltag nein 260 83.9 216 84.0 27 84.4 17 81.0 0.883
teilweise 25 8.1 20 7.8 4 12.5 1 4.8
ja 25 8.1 21 8.2 1 3.1 3 14.3
F10: Zufriedenheit sehr zufrieden 166 53.5 139 54.1 18 56.3 9 42.9 0.316
zufrieden 89 28.7 79 30.7 5 15.6 5 23.8
nicht zufrieden 55 17.7 39 15.2 9 28.1 7 33.3
F11: OP Wiederwahl Ja 218 70.3 183 71.2 21 65.6 14 66.7 0.771
wahrscheinlich ja 50 16.1 41 16.0 6 18.8 3 14.3
eher nicht 23 7.4 16 6.2 4 12.5 3 14.3
nein 19 6.1 17 6.6 1 3.1 1 4.8
F12: OP Empfehlung ja, ohne Zögern 218 70.3 184 71.6 21 65.6 13 61.9 0.466
ja, mit Bedenken 49 15.8 41 16.0 5 15.6 3 14.3
eher nicht 33 10.6 23 8.9 5 15.6 5 23.8
nein, ich würde
abraten 10 3.2 9 3.5 1 3.1
F13: Miktionsfrequenz bis viermal 81 26.1 68 26.5 7 21.9 6 28.6 0.581
fünf- bis sechsmal 176 56.8 145 56.4 18 56.3 13 61.9
siebenmal und öfter 52 16.8 43 16.7 7 21.9 2 9.5
keine Angabe 1 0.3 1 0.4
F14: Nykturie nie oder einmal 191 61.6 160 62.3 20 62.5 11 52.4 0.680
zweimal 68 21.9 54 21.0 8 25.0 6 28.6
dreimal 37 11.9 30 11.7 4 12.5 3 14.3
öfter als dreimal 13 4.2 12 4.7 1 4.8
keine Angabe 1 0.3 1 0.4
F15: postmenopausal ja 239 77.1 202 78.6 22 68.8 15 71.4 0.374
nein 71 22.9 55 21.4 10 31.3 6 28.6
F16: Hormontherapie keine Hormone 198 63.9 159 61.9 23 71.9 16 76.2 0.229
lokal 54 17.4 46 17.9 6 18.8 2 9.5
systemisch 58 18.7 52 20.2 3 9.4 3 14.3
Tab.17: Kruskal-Wallis-Test zum Einfluss der verschiedenen Bänder auf die Zufriedenheit
Auch bezüglich Einschränkungen von Alltagsaktivitäten ergaben sich keine
signifikanten Zusammenhänge zur Art der verwendeten Bänder (Tab.17, p>0.05).
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4.8. Einfluss der Narkosemethode
In Tabelle 18 ist der Einfluss der Narkosemethode auf die Antworten im Fragebogen
wiedergegeben (ohne Maskennarkose wegen der zu geringen Fallzahl).
Die verschiedenen verwendeten Narkosemethoden hatten keinen Einfluss auf ein
Auftreten von Stressharn-, Dranginkontinenz, Zystitiden, Miktionszeit oder auf das
vollständige Entleeren der Blase nach TVT-Einlage (p>0.05)
NarkosemethodeGesamt
Lokal Spinal Allgemein
Signifikanz
N % N % N % N %
F2: Stressinkontinenz I nein 187 60.3 109 64.9 53 52.0 21 63.6 0.252
selten 45 14.5 19 11.3 22 21.6 3 9.1
hin und wieder 49 15.8 23 13.7 19 18.6 6 18.2
regelmässig 28 9.0 16 9.5 8 7.8 3 9.1
keine Angabe 1 0.3 1 0.6
F3: Stressinkontinenz II Tropfen 38 31.1 17 28.8 14 29.2 5 41.7 0.997
Spritzer 60 49.2 31 52.5 26 54.2 3 25.0
Schwall 23 18.9 10 16.9 8 16.7 4 33.3
keine Angabe 1 0.8 1 1.7
F4: Urgeinkontinenz nie 151 48.7 85 50.6 48 47.1 13 39.4 0.870
selten 81 26.1 37 22.0 29 28.4 14 42.4
öfters 39 12.6 21 12.5 16 15.7 1 3.0
täglich 38 12.3 24 14.3 9 8.8 5 15.2
keine Angabe 1 0.3 1 0.6
F5: Cystitiden keine bis einmal 243 78.4 130 77.4 78 76.5 30 90.9 0.168
zwei bis dreimal 42 13.5 21 12.5 18 17.6 3 9.1
viermal oder mehr 24 7.7 16 9.5 6 5.9
keine Angabe 1 0.3 1 0.6
F6: Miktionszeit deutlich verkürzt 25 8.1 16 9.5 8 7.8 1 3.0 0.796
verkürzt 23 7.4 10 6.0 9 8.8 3 9.1
gleich lang 94 30.3 52 31.0 29 28.4 11 33.3
verlängert 107 34.5 62 36.9 33 32.4 11 33.3
deutlich verlängert 59 19.0 27 16.1 22 21.6 7 21.2
keine Angabe 2 0.6 1 0.6 1 1.0
F7: vollständige Miktion ja 227 73.2 121 72.0 75 73.5 26 78.8 0.745
nein 81 26.1 46 27.4 26 25.5 7 21.2
keine Angabe 2 0.6 1 0.6 1 1.0
F8: Nachträufeln nein 204 65.8 104 61.9 74 72.5 20 60.6 0.187
ja 105 33.9 63 37.5 28 27.5 13 39.4
keine Angabe 1 0.3 1 0.6
Tab.18: Kruskal-Wallis-Test zum Einfluss der Narkosemethode auf verschiedene postoperative Zustände
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Die Narkosemethode hatte auch keinen Einfluss auf Einschränkungen in den
Alltagsaktivitäten, Patientenzufriedenheit, Wiederwahl oder Empfehlung der Operation,
Miktionsfrequenz und Nykturie (p>0.05).
NarkoseGesamt
Lokal Spinal Allgemein
Signifikanz
N % N % N % N %
F9: Einschränkung Alltag nein 260 83.9 138 82.1 86 84.3 29 87.9 0.648
teilweise 25 8.1 14 8.3 8 7.8 3 9.1
ja 25 8.1 16 9.5 8 7.8 1 3.0
F10: Zufriedenheit sehr zufrieden 166 53.5 97 57.7 50 49.0 15 45.5 0.482
zufrieden 89 28.7 40 23.8 36 35.3 12 36.4
nicht zufrieden 55 17.7 31 18.5 16 15.7 6 18.2
F11: OP Wiederwahl Ja 218 70.3 119 70.8 73 71.6 23 69.7 0.960
wahrscheinlich ja 50 16.1 25 14.9 16 15.7 5 15.2
eher nicht 23 7.4 12 7.1 8 7.8 3 9.1
nein 19 6.1 12 7.1 5 4.9 2 6.1
F12: OP Empfehlung ja, ohne Zögern 218 70.3 119 70.8 71 69.6 24 72.7 0.990
ja, mit Bedenken 49 15.8 26 15.5 18 17.6 3 9.1
eher nicht 33 10.6 18 10.7 10 9.8 4 12.1
nein, ich würde abraten 10 3.2 5 3.0 3 2.9 2 6.1
F13: Miktionsfrequenz bis viermal 81 26.1 49 29.2 23 22.5 9 27.3 0.226
fünf- bis sechsmal 176 56.8 95 56.5 58 56.9 16 48.5
siebenmal und öfter 52 16.8 23 13.7 21 20.6 8 24.2
keine Angabe 1 0.3 1 0.6
F14: Nykturie nie oder einmal 191 61.6 110 65.5 56 54.9 21 63.6 0.141
zweimal 68 21.9 34 20.2 23 22.5 8 24.2
dreimal 37 11.9 16 9.5 18 17.6 3 9.1
öfter als dreimal 13 4.2 7 4.2 5 4.9 1 3.0
keine Angabe 1 0.3 1 0.6
Tab.19 : Kruskal-Wallis-Test zum Einfluss der Narkoseverfahren auf Alltagsaktivitäten und Zufriedenheit
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4.9. Einfluss urodynamisch relevanter und nicht relevanter Voroperationen
In Tab.20, Fig.30 und Fig.31 wird deutlich, dass nach Voroperationen generell eine
Rezidivstressinkontinenz häufiger auftritt (p<0.05).
Jede Art der Voroperation, egal ob urodynamisch relevant oder nicht, führt zu einer
Erhöhung der Rate von (regelmässigen und unregelmässigen) Rezidiv-
Stressharninkontinenzen (Fig.30).
Einfluss der Voroperationen auf ein Rezidiv
der Stressharninkontinenz
63.6
49.0
54.5
15.0
12.2
11.4
13.6
24.5
20.5
7.3
14.3
13.6
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Keine OP
relevant
nicht relevant
nein selten hin und wieder regelmässig
Fig.30: Darstellung des Einflusses der Voroperation auf die Rezidiv-Stressharninkontinenz
44
36.5
12.0
30.0
48.6
44.0
60.0
13.5
44.0
10.0
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Keine OP
relevant
nicht relevant
Tropfen Spritzer Schwall
Fig.31: Darstellung des Einflusses von urodynamisch relevanten und nicht relevanten Voroperationen auf die
Stärke einer Rezidiv-Stressharninkontinenz
Voroperationen haben eine negative Auswirkung auf das Ergebnis nach TVT.
Sogenannte „relevante“ Voroperationen verschlechtern den Erfolg der nachfolgenden
TVT-Operation erheblich.
Für das Auftreten von Zystitiden, Urgeinkontinenz, vollständige Blasenentleerung oder
Nachträufeln (p>0.05) nach der TVT-Operation haben die verschiedenen
Voroperationen keinen Einfluss.
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Voroperationen und urodyn. RelevanzGesamt
Keine OP relevant nicht relevant
Signifikanz
N % N % N % N %
F2: Stressinkontinenz I nein 187 60.3 131 63.6 24 49.0 24 54.5 0.043
selten 45 14.5 31 15.0 6 12.2 5 11.4
hin und wieder 49 15.8 28 13.6 12 24.5 9 20.5
regelmässig 28 9.0 15 7.3 7 14.3 6 13.6
keine Angabe 1 0.3 1 0.5
F3: Stressinkontinenz II Tropfen 38 31.1 27 36.5 3 12.0 6 30.0 0.003
Spritzer 60 49.2 36 48.6 11 44.0 12 60.0
Schwall 23 18.9 10 13.5 11 44.0 2 10.0
keine Angabe 1 0.8 1 1.4
F4: Urgeinkontinenz nie 151 48.7 100 48.5 25 51.0 20 45.5 0.877
selten 81 26.1 56 27.2 10 20.4 12 27.3
öfters 39 12.6 26 12.6 5 10.2 6 13.6
täglich 38 12.3 23 11.2 9 18.4 6 13.6
keine Angabe 1 0.3 1 0.5
F5: Cystitiden keine bis einmal 243 78.4 160 77.7 36 73.5 36 81.8 0.589
zwei-bis dreimal 42 13.5 28 13.6 8 16.3 6 13.6
mehr als dreimal 24 7.7 17 8.3 5 10.2 2 4.5
keine Angabe 1 0.3 1 0.5
F6: Miktionszeit deutlich verkürzt 25 8.1 16 7.8 4 8.2 4 9.1 0.112
verkürzt 23 7.4 13 6.3 3 6.1 6 13.6
gleich lang 94 30.3 57 27.7 21 42.9 13 29.5
verlängert 107 34.5 75 36.4 11 22.4 18 40.9
deutlich verläng. 59 19.0 43 20.9 10 20.4 3 6.8
keine Angabe 2 0.6 2 1.0
F7: vollst. Miktion ja 227 73.2 153 74.3 34 69.4 30 68.2 0.534
nein 81 26.1 51 24.8 15 30.6 14 31.8
keine Angabe 2 0.6 2 1.0
F8: Nachträufeln nein 204 65.8 135 65.5 28 57.1 31 70.5 0.374
ja 105 33.9 70 34.0 21 42.9 13 29.5
keine Angabe 1 0.3 1 0.5
Tab.20: Kruskal-Wallis-Test zum Einfluss von Voroperationen mit und ohne urologische Relevanz auf postoperative
Inkontinenz
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Wenn wir als Operationserfolg das Vermeiden einer Rezidivinkontinenz sehen und
„nein“ und „selten“ als Erfolg werten bzw. „hin und wieder“ oder gar „regelmässig“
als Misserfolg, dann ist diese Erfolgsrate bei nicht voroperierten Patientinnen 79.0%
(162 von 205 Pat.). Nach nicht relevanter Voroperation verändert sich die Rate auf
65.9% (29 von 44 Pat.) und nach relevanter Voroperation auf 61.2% (30 von 49 Pat.).
Deutlicher wird es, wenn man die Rate des „Misserfolgs“ angibt. Diese verändert
sich von 21.0% (43 von 205 Pat.) bei nicht voroperierten Patientinnen auf 34.1% (15
von 44 Pat.) bei Patientinnen mit nicht relevanter Voroperation und steigt auf 38.8%
(19 von 49 Pat.) bei Patientinnen mit relevanter Voroperation.
Auch bei dem Umfang der Rezidiv-Stressharninkontinenz (Tropfen, Spritzer oder
Schwall) bestätigt sich dieses Bild.
Schwallartiger Urinverlust in der Rezidiv-Situation kommt bei Patientinnen ohne
Voroperation in 10 von 73 Patientinnen vor (13.7%). Bei nicht relevant voroperierten
Patientinnen verändert sich dies auf 2 von 20 (10%) und bei relevant voroperierten
Patientinnen steigt diese Misserfolgsrate auf 44.0% (11 von 25 Patientinnen).
Mit anderen Worten: Die TVT-Operation in einer Rezidivsituation hat eine deutlich
schlechtere Aussicht auf Erfolg.
Dies bestätigt sich auch im subjektiven Empfinden unserer Patientinnen (Tab.22).
Einschränkungen im Alltag sind bei Patientinnen ohne Voroperation selten (7.3%, 15
von 206 Pat.). Nach nicht relevanter Voroperation bleibt die Rate etwa gleich mit
6.8% (3 von 44 Patientinnen). Aber nach relevanter Voroperation verschlechtert sich
die Rate auf 12.2% (6 von 49 Patientinnen).
Nimmt man „teilweise Einschränkungen“ dazu, sind es 13.1% (27 von 206 Pat.) bei
nicht voroperierten, 18.2% (8 von 44) bei nicht relevant voroperierten und 28.6% (14
von 49 Patientinnen) bei relevant voroperierten Patientinnen.
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Voroperationen und urodyn. Relevanz
Gesamt
Keine OP relevant nichtrelevant
Signifikanz
N % N % N % N %
F9: Einschränkung Alltag nein 260 83.9 179 86.9 35 71.4 36 81.8 0.038
teilweise 25 8.1 12 5.8 8 16.3 5 11.4
ja 25 8.1 15 7.3 6 12.2 3 6.8
F10: Zufriedenheit sehr zufrieden 166 53.5 113 54.9 23 46.9 21 47.7 0.356
zufrieden 89 28.7 60 29.1 14 28.6 14 31.8
nicht zufrieden 55 17.7 33 16.0 12 24.5 9 20.5
F11: OP Wiederwahl Ja 218 70.3 149 72.3 30 61.2 29 65.9 0.215
wahrscheinlich ja 50 16.1 33 16.0 10 20.4 7 15.9
eher nicht 23 7.4 14 6.8 3 6.1 6 13.6
nein 19 6.1 10 4.9 6 12.2 2 4.5
F12: OP Empfehlung ja, ohne Zögern 218 70.3 149 72.3 30 61.2 29 65.9 0.223
ja, mit Bedenken 49 15.8 32 15.5 10 20.4 7 15.9
eher nicht 33 10.6 21 10.2 6 12.2 6 13.6
nein, ich würde abraten 10 3.2 4 1.9 3 6.1 2 4.5
F13: Miktionsfrequenz bis viermal 81 26.1 54 26.2 14 28.6 10 22.7 0.493
fünf- bis sechsmal 176 56.8 118 57.3 27 55.1 23 52.3
siebenmal und öfter 52 16.8 33 16.0 8 16.3 11 25.0
keine Angabe 1 0.3 1 0.5
F14: Nykturie nie oder einmal 191 61.6 129 62.6 26 53.1 28 63.6 0.567
zweimal 68 21.9 44 21.4 15 30.6 7 15.9
dreimal 37 11.9 24 11.7 6 12.2 6 13.6
öfter als dreimal 13 4.2 8 3.9 2 4.1 3 6.8
keine Angabe 1 0.3 1 0.5
F15: postmenopausal ja 239 77.1 150 72.8 43 87.8 39 88.6 0.013
nein 71 22.9 56 27.2 6 12.2 5 11.4
F16: Hormontherapie keine Hormone 198 63.9 144 69.9 26 53.1 22 50.0 0.008
lokal 54 17.4 31 15.0 13 26.5 8 18.2
systemisch 58 18.7 31 15.0 10 20.4 14 31.8
Tab.22: Kruskal-Wallis-Test zum Einfluss von Voroperationen mit und ohne urologische Relevanz
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4.10. Komplikationen
Die grosse Mehrheit der Patientinnen (n=288, 88.3%) hatte keine intraoperativen
Komplikationen (Fig.34). Unabhängig vom verwendeten Band fand sich eine
intraoperative Komplikationsrate von 11.7 % (n=38).
Komplikationslos
n=288
88.3%
Komplikationen
n=38
11.7%
Fig.34: Häufigkeit intraoperativer Komplikationsraten
Blasenperforation
n=17
Harnröhren-
verletzung
n=3
Darmverletzung
n=1
Scheiden-
perforation
n=1
Band vom Stachel
gelöst n=2
erhöhte
Blutung>200ml
n=12
Fig.35: Art und Häufigkeit chirurgischer Komplikationen (n=36)
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Chirurgische Komplikationen waren der Häufigkeit nach:
Blasenperforationen (n=17)
erhöhter intraoperativer Blutverlust >200ml (n=12)
Harnröhrenverletzungen (n=3)
Dislokation des Bandes am Trokar/Stachel (n=2)
Scheidenperforation (n=1)
Darmverletzung (n=1)
Dazu kamen zwei internistische intraoperative Komplikationen. Eine Patientin hatte
intraoperativ einen generalisierten Krampfanfall und eine Patientin erlitt perioperativ
einen Myokardinfarkt (Fig.35)
Es fand sich kein signifikanter Unterschied für das Auftreten von intraoperativen
Komplikationen zwischen TVT und TOT.
Postoperative Komplikationen: Insgesamt zählten wir 111 Komplikationen (34%).
Am häufigsten waren unterschiedlich lange Harnverhalte, gefolgt von Harnwegs-
infekten; selten Urethraobstruktionen und –erstaunlich selten- Schmerzen (Fig.36 und
Fig.37).
215 Patientinnen (66%) waren nach dem Eingriff komplikationsfrei.
keine
Komplikation
66%
Komplikation
postoperativ
34%
Fig.36: Häufigkeit postoperativer Komplikationen
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Dabei handelte es sich um folgende Komplikationen:
Harnverhalt>72 Std
27%
HWI
15%
Obstruktion
4%
Schmerzen
2%
retropubisches
Hämatom
2% Harnverhalt<24Std.
26%
Harnverhalt>24Std.
13%
Harnverhalt>48Std.
11%
Fig.37: Art und Häufigkeit der verschiedenen postoperativen Komplikationen
Harnverhalt < 24 Stunden 29
Harnverhalt > 24 Stunden 14
Harnverhalt > 48 Stunden 12
Harnverhalt > 72 Stunden 31
Harnwegsinfekt 17
Obstruktion 4
Schmerzen 2
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Beim Vergleich zwischen TVT und TOT lässt sich trotz der unterschiedlichen
Fallzahlen feststellen, dass in der TOT-Gruppe in den ersten 24 Stunden nach dem
Eingriff signifikant weniger Harnverhalte auftraten (Tab.30).
Das mag daran liegen, dass das TOT erst eingeführt wurde, als wir schon reichlich
Erfahrungen mit dem TVT hatten. Ausserdem ist die unterschiedliche
Stichprobengrösse zu berücksichtigen.
Bezogen auf alle anderen postoperativen Komplikationen fand sich kein signifikanter
Unterschied.
TOT (n=34) TVT (n=292)
Harnverhalt<24Std. 7 22
Harnverhalt>24Std. 0 14
Harnverhalt>48Std. 0 12
Harnverhalt>72Std. 2 29
Obstruktion 0 4
Harnwegsinfekt 0 17
Schmerzen 0 2
Hämatom 0 2
GESAMT 9 102
Tab.30: Weniger postoperative Komplikationen nach TOT gegenüber TVT (p=0.021; Chi Quadrat Test)
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5. Zusammenfassung der Ergebnisse
Unser Patientinnenkollektiv umfasste 326 Patientinnen, der Fragebogenrücklauf
betrug 79.7% (n=260) und eine telephonische Nacherhebung ergab Informationen bei
weiteren 50 Patientinnen (15.3%). Insgesamt hatten wir somit Informationen von 310
der 326 Patientinnen (95.1%).
Die Patientinnen waren 27-88 Jahre alt, im Mittel 56 Jahre.
Bei 98 Patientinnen (30.1%) waren gynäkologische Voroperationen durchgeführt
worden, dabei waren dies in 17.5% der Patientinnen Voroperationen mit
urodynamischer Relevanz (Burch, TVT, TOT, vaginale Hysterektomiemit Raffung).
Bei 270 Patientinnen (82.8%) wurde das TVT-Band der Firma Ethicon verwendet.
Bei 292 Patientinnen war der Zugang retropubisch (89.6%), bei 34 Patientinnen
(10.4%) transobturatorisch.
Bei 223 Patientinnen (68.4%) fand sich eine Stressinkontinenz 2. Grades, bei 93
Frauen eine Stressharninkontinenz 3. Grades, bei 10 Frauen eine ersten Grades.
25% der Patientinnen zeigten präoperativ eine Urgekomponente.
239 Patientinnen (77.1%) unserer Patientinnen waren postmenopausal. Von diesen
hatten 54 (17.4%) eine lokale Oestrogenbehandlung und 58 (18.7%) eine systemische
Hormonsubstitutionstherapie, insgesamt waren also mit 127 Patientinnen (53.1%)
über die Hälfte der Patientinnen ohne Oestrogenbehandlung.
21 von 310 Patientinnen mussten sich einem Folgeeingriff unterziehen.
255 Patientinnen (82.3% der 310 befragten Patientinnen) waren mit der Operation
sehr zufrieden oder zufrieden, insgesamt waren 166 Patientinnen (53.5%) sehr
zufrieden und 89 (28.7%) zufrieden. 55 Patientinnen (17.7%) waren nicht zufrieden.
75.1% der befragten Patientinnen gaben an, mehrheitlich keine oder eine nur selten
auftretende Stressinkontinenz nach der TVT-Operation zu haben.
Nur bei rund 9% der Patientinnen wurden Symptome einer regelmässigen
Stressharninkontinenz angegeben.
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Die meisten Patientinnen gaben nie oder eine nur selten auftretende
Dranginkontinenz an (75.1%).
Es wurden mehrheitlich keine oder nur einmal im Jahr auftretende Zystitiden
angegeben (78.4%).
Das subjektive Empfinden der Miktionszeit war mehrheitlich gleichlang (30.5%) wie
vor dem Eingriff oder verlängert (53.9%). Die meisten Patientinnen gaben an, ihre
Blase subjektiv vollständig leeren zu können (73.2%) und die meisten Patientinnen
(61.6%) gaben an, nie oder nur einmal pro Nacht Wasser lösen zu müssen.
83.9% der Patientinnen gaben an, postoperativ nicht mehr in Alltagsaktivitäten
eingeschränkt zu sein.
Voroperationen haben eine grosse Bedeutung für das Ergebnis einer TVT-Einlage.
Gesamthaft wurden bei 38 Patientinnen (11.7%) intraoperative Komplikationen
festgestellt. Blasenperforationen (n=17, 5.2%) sind am häufigsten; Blutverluste unter
200ml folgen (n=12, 3.7%). Harnröhrenverletzungen (n=3, 0.9%) sind selten, ebenso
wie Scheidenperforationen und Darmverletzungen.
Bei 111 Patientinnen (34%) kam es zu postoperativen Komplikationen nach TVT-
Einlage. Weitaus am häufigsten fand sich ein postoperativer Harnverhalt über mehr
oder weniger lange Zeit (n=86, 26.4%).
Weniger häufig traten postoperative Harnwegsinfekte (n=17, 5.2%) und
Obstruktionen auf (n=4, 1.2%). Die TOT-Bandeinlage zeigte im Vergleich zur TVT-
Bandeinlage signifikant weniger Harnverhalte, wobei aber die unterschiedliche
Kollektivgrösse zu berücksichtigen ist (Tab.30).
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6. Diskussion
Mit dem Ziel, durch ein einfaches, wenig invasives Operationsverfahren ambulant
oder mit möglichst kurzer Hospitalisationsdauer die Stressharninkontinenz zu
therapieren, hat die Methode des TVT innerhalb der letzten Dekade zunehmend an
Bedeutung gewonnen und die älteren Verfahren - nicht zuletzt auf Grund der
Einfachheit des Verfahrens, der Erfolgsrate und der geringen Komplikationen28–
verdrängt. Seit der Beschreibung der Methode im Jahr 1996 durch Ulmsten und
Mitarbeiter wurde das Verfahren breit in die klinische Praxis eingeführt und
bezüglich Materialien und Zugangsweg ständig „optimiert“.
Die vorliegende Arbeit untersucht die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse nach
spannungsfreier Vaginalschlingenoperation (TVT und TOT) an der Frauenklinik des
Kantonsspitals zwischen 1999 und 2005 mittels eines Fragebogens und den
subjektiven Antworten der Patientinnen.
Die Daten zu den Langzeitergebnissen in der Literatur decken sich mit unseren
Ergebnissen zum grossen Teil. In der Literatur werden Heilungsraten von 74%29 bis
zu über 80 % angegeben 24,25.
In den ersten 3 Erfahrungsberichten von Ulmsten et al 18,30,31 mit einem
Nachbeobachtungszeitraum von 1-3 Jahren fanden sich bei in Lokalanästhesie
durchgeführter isolierter TVT-Einlage Heilungsraten von 92-98%.
Fischer und Mitarbeiter32 hatten bei 141 ausgewerteten und nicht länger als 6 Monate
zurückliegenden Operationen bei 57% eine alleinige TVT durchgeführt. Bei 43%
wurde ein vaginaler Kombinationseingriff mit TVT-Einlage durchgeführt. Die
Autoren kommen auf Heilungsraten von 90%.
In unserer Untersuchung gaben 90.6% eine Heilung oder deutliche Besserung der
Sressharninkontinenz an, 82.3% waren mit der Operation sehr zufrieden oder
zufrieden.
Die vorgetragenen Daten während einer Weiterbildung am Universitätsspital Zürich
vom 6. November 2003 mit dem Thema "Urogynäkologie: Schlingenoperationen:
Komplikationen und Katastrophen und neue Medikamente zur Behandlung der
55
Harninkontinenz" zeigte auch aus einem anderen gynäkologischen Zentrumsspital in
der Schweiz vergleichbare Ergebnisse. In einer weiteren retrospektiven Studie
zeigten sich Heilungsraten von 74% bei einer Nachbeobachtungszeit von 6 – 22
Monaten33. Dabei wurde jedoch bei 25% der Patientinnen präoperativ eine gemischte
Stress-Harn-Inkontinenz diagnostiziert und ein Grossteil der Patientinnen (79%)
wurde vaginal kombiniert einschliesslich TVT operiert.
So berichtete dort Dr. A. Kuhn-Dörflinger aus Bern über 183 TVT-Einlagen von 16
unterschiedlichen Operateuren. Die objektive Erfolgsrate lag dort bei 70% und die
subjektive bei 78%. Dabei muss jedoch erwähnt werden, dass bei den 183 TVT-
Einlagen 87 Fälle während der TVT-Einlage eine zusätzliche Operation erhielt,
wobei nicht näher auf deren urodynamische Relevanz eingegangen wurde.
Die Langzeitergebnisse der TVT-Einlage von Nilsson et al.24 beruhen auf einem
Patientengut, welches keine urodynamisch relevanten Voroperationen hatte. In
unseren retrospektiv erhobenen Daten zeigte sich, dass Voroperationen generell und
urodynamisch relevante Voroperationen im speziellen zu signifikant häufigerem
Auftreten von Rezidiv-Stressharninkontinenz nach TVT-Einlage führen. Eine
spanische Multizenterstudie34 kommt ebenfalls zum Schluss, dass vorangegangene
chirurgische Inkontinenzeingriffe den Erfolg einer TVT-Einlage signifikant
vermindern. Diese Daten stehen wohl den Ergebnissen von Rezapour und Ulmsten
gegenüber, die im Jahr 2001 auch bei voroperierten Patientinnen eine Heilungsrate
von 82% nach TVT- Einlage erzielten25. Auch wenn in zwei Studien mit einem nur
kurzen Beobachtungsintervall Heilungsraten von knapp 90% vorgelegt werden35,36 ,
müssen doch Langzeitergebnisse bezüglich Kontinenzerhaltung nach TVT-Einlage
und gleichzeitiger Descensusoperationen abgewartet werden.
Eine prospektive holländische Kohortenstudie aus dem Jahr 2006, welche 809
Patientinnen einschloss, kommt zu dem Schluss, dass mangelnde Erfahrung des
Operateurs in der TVT Einlage sowie eine Vollnarkose einen negativen Einfluss auf
das Therapieergebnis haben37.
Mangelnde Erfahrung des Operateurs kann sich im Abweichen von der
Operationstechnik der Originalbeschreibung von Ulmsten und Petros widerspiegeln.
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In der Bundesrepublik Deutschland zeigte sich, dass eine „fehlerhafte“
Operationstechnik mit 46% die häufigste Ursache für das Versagen der Methode
darstellt38.
Unsere Daten zeigen, dass die Art der verwendeten Narkose (Lokalanästhesie oder
Spinalanästhesie) keinen Einfluss auf das Ergebnis hat. Den Einfluss einer
Vollnarkose konnten wir wegen der geringen Fallzahl nicht untersuchen.
Ein weiterer Grund für die geringfügig tiefere Kurationsrate von 74% kann dabei eine
bei der Stressharninkontinenz auftretende und hormonell oder neurogen bedingte
Sphinkterdefizienz sein.
Es ist allgemein anerkannt, dass Patientinnen, die an einer Stressharninkontinenz
leiden, bei hypotoner Urethra eine erniedrigte Kurationsrate besitzen39. Beim
Auftreten gemischter Inkontinenz fand sich eine Kurationsrate von 85% in der
Langzeitbeobachtung beim Erheben objektivierbarer Parameter (Urodynamische
Untersuchung)40.
Die eindrückliche Mehrheit der Patientinnen ist mit dem Operationsergebnis
zufrieden. 82.3% der Patientinnen geben an, zufrieden oder sehr zufrieden mit dem
Operationsergebnis zu sein.
Die subjektive Zufriedenheit der Patientinnen stellt ein wesentliches Moment der
Lebensqualität dar. Die Zufriedenheit, welche sich auch im Empfehlen der Operation
und dem Wiederholen derselben ausdrückt, ist auch als Mass für eine erfolgreiche
therapeutische Intervention zu werten.
Dass nur eine geringe Korrelation zwischen der Verbesserung der Lebensqualität und
dem Konzept der Kuration besteht, zeigte eine Studie aus dem Jahr 2005. Trotz
gesamthaft sehr niedriger Kurationsrate bei der vaginalen Schlingenoperation (44-
46%) war die Patientenzufriedenheit bezogen auf das Ergebnis sehr hoch (94%)41.
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Ein Grund für das Ablösen der Kolposuspensionsoperation durch die spannungsfreie
Vaginalschlingenoperation war neben der einfachen, ambulant durchführbaren und
minimalinvasiven Methode eine geringe Komplikationsrate bei guten
Operationsresultaten. Eine landesweite Auswertung der therapiebedingten Morbidität
aller Patientinnen (n=1455), die bis Ende 1999 in Finnland einen TVT-Eingriff
hatten, zeigte niedrige peri- und postoperative Komplikationsraten42. Die 3
perioperativen Hauptkomplikationen wie Blasenperforation, intraoperativer
Blutverlust > 200ml sowie Verletzung grösserer Gefässe wurden mit 3.8%, 1.9% und
0.1% angegeben. Die 3 postoperativen Hauptkomplikationen wie vollständige
Harnretention, Blasenentleerungsschwierigkeiten und retropubisches Hämatom
hatten eine Häufigkeit von 2.3%, 7.6% und 1.9%.
Bei Schraffordt und Mitarbeitern43, Tamussino und Mitarbeitern44 sowie Kölle und
Mitarbeitern45 waren Blasenperforation (2.7-3.5%), intraoperative Blutung (1.2-
1.9%) und retropubisches Hämatom (1.1-3.4%) die drei häufigsten perioperativen
Komplikationen. Diese Ergebnisse decken sich mit unseren weitgehend. Erhöhte
Komplikationen mit Blasenperforationen könnte durch mangelnde Erfahrung des
Operateurs erklärt werden. Auch die Komplikationsrate von 12 % einer spanischen
Studie46 decken sich mit unserer Komplikationsrate von 11.7%.
Eine wichtige Frage ist, ob und in welchem Ausmass sich die neueren sogenannten
transobturatorischen Systeme (TOT, TVT-O) vom retropubisch durchgeführten TVT
unterscheiden. Delorme beschrieb 2001 die Insertion eines Polypropylenbandes unter
die mittlere Urethra durch die Foramina obturatoria26.
Das Rationale für den transobturatorischen Zugangsweg waren die kurze
Operationszeit, die postulierte geringere Verletzungsgefahr, der Verzicht auf eine
postinterventionelle Zystoskopie sowie eine horizontale Unterstützung der Urethra.
Was die Komplikationen betrifft, sind Perforationen der Blase mit
transobturatorischen Bändern seltener als mit retropubischen TVTs47,48 . Über
Darmverletzungen nach transobturatorischen Operationen liegen keine Berichte vor.
Insgesamt scheint der transobturatorische Zugang eine potentielle Alternative zu
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etablierten retropubischen Verfahren zu sein, die unterschiedlichen Systeme mit noch
kleinen dokumentierten Fallserien erschweren jedoch den Vergleich49.
Wir konnten in unserem Patientinnengut lediglich zeigen, dass für die postoperativen
Komplikationen in der TOT-Gruppe signifikant weniger Harnverhalt < 24 Stunden
auftrat. Für weitergehende statistisch valide Aussagen waren die zu vergleichenden
Kollektive allerdings zu unterschiedlich gross.
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